













U radu se daje pregled raznih modela institucionalnog tretmana počinitelja kaznenih djela koji su se pojavili otkako je taj model nakon II svjetskog rata zadobio mjesto dominantne znanstvene paradigme u ovom području. Uz razmatranje teorijskih postavki svakog modela navode se i kritičke primjedbe kojima su neki od tih modela bili izloženi, te rezultati istraživanja kojima su evaluirani s obzirom na uspješnost socijalne reintegracije klijenata na kojima su primjenjivani.













UVOD I SVRHA RADA
U drugoj polovici 19. stoljeća pozitivisti ( Garofalo, Ferri ) po prvi puta sistematski iznose tezu da bi svrha izricanja sankcija počiniteljima kaznenih djela, kako maloljetnima tako i punoljetnima, trebala biti njihovo popravljanje/resocijalizacija, a sredstvo ostvarenja te svrhe specifično koncipiran tretman (Bačić, 1986). Međutim, s početka nova teorija nije ostavila znatnijeg odraza u praksi, koja je bila prilagođena tezama klasične škole o sankcijama kao retributivnim kaznama. Tek nakon 2 svjetskog rata pozitivističke koncepcije koje je tada prihvatila i dalje razvila škola Nove društvene obrane (Ancel, 1970.) postaju dominantna znanstvena paradigma u ovom području. Ta je škola osobito imala utjecaja na postupanje prema maloljetnim počiniteljima kaznenih djela. Kada se ideja  tretmanske resocijalizacije počinitelja kaznenih djela u to vrijeme po prvi puta počela sistematski prenositi iz teorije u praksu, dakako da se pred stručnjake koji su je trebali oživotvoriti postavilo mnogo neriješenih pitanja. Što bi tretman trebao biti, na koji način i kojim postupcima ostvariti njegovu svrhu? Idućih godina i desetljeća nastajali su razni tretmanski modeli kojima je struka pokušala odgovoriti na ta pitanja.




 RAZVOJ KONCEPCIJA TRETMANA POČINITELJA KAZNENIH DJELA 
     Tijekom pedesetih godina kao pokušaj odgovora na pitanja spomenuta u uvodu s područja psihijatrije na područje penologije prodire učenje koje će postati prva sistematska i teorijski utemeljena tretmanska koncepcija. To je tzv. klinički ili psihodinamski pristup (Ohlin, 1974.; Brendtro i Ness, 1983.; Gendreau, 1996.). Ovaj pristup je već do tada stekao afirmaciju u odnosu na druge kategorije klijenata, npr. osobe s raznim emocionalnim problemima ili neurotične osobe. Također je i prvo stručno osoblje koje je radilo na tretmanu prijestupnika bilo medicinskog temeljnog obrazovanja, educirano i usmjereno psihijatrijski-psihodinamski. Psihodinamski model proizlazi iz Freudove teorije psihoanalize (Fulgosi, 1987.), a osnovna mu je pretpostavka da je poremećaj ponašanja, odnosno delinkvencija, samo simptom nekog dubljeg poremećaja, kao što je npr. povišena temperatura simptom fizičke bolesti. Da bi se nepoželjno ponašanje otklonilo, treba razriješiti taj dublji problem ili konflikt (Milan i Mc Kee, 1974.; Toch, 1979.; Brendtro i Ness, 1983.). Psihodinamska “tehnologija” tretmana polazi od utvrđivanja dijagnoze dubinskih konflikata koji uzrokuju kriminalno ponašanje, određivanja adekvatnog tretmana i primjene terapije. Sociološki elementi se uzimaju u obzir samo uzgredno, jer se pomoću njih može steći predodžba o kontekstu zajednice u kojoj se formiraju delinkventi, o utjecaju grupnih i drugih socijalnih faktora na kriminalno ponašanje, te se na taj način može dublje i suptilnije ući u mehanizam motivacije osuđenih osoba (Milutinović, 1988.). Sama terapija je usmjerena na prošlost i potragu za nesvjesnim motivatorima i “uvidima” u ponašanje. Preduvjet za uspješnost takvog tretmana je povoljan odnos između delinkventa i terapeuta koji omogućava transfer i ubrzava proces “liječenja” kriminalne “bolesti”. Također je važno da klijent, u ovom slučaju delinkvent, raspolaže određenim nivoom verbalne inteligencije, te da se subjektivno osjeća loše, iz čega izvire njegova motivacija za sudjelovanjem u tretmanu (Andrews i Bonta, 1998.). Psihodinamski model može se provoditi i kroz formu grupne terapije kao što je grupna psihoterapija ili grupno savjetovanje (Milutinović, 1988.). Pristalice tog modela tretman vidljivog, iskazanog ponašanja smatraju površnim. Ukoliko takav pristup i poluči neke rezultate, to se pripisuje privremenom uklanjanju simptoma koji će se opet vratiti ukoliko se ne tretiraju dublji, pretpostavljeni uzroci (Milan i Mc Kee, 1974.). Taj pristup smatra se osobito prikladnim za delinkvente-duševne bolesnike, kriminalitet povezan s konfliktima u socijalnoj sredini, te za neurotične i agresivne maloljetne delinkvente. Garret (1985.) pronalazi kako se njime poboljšavaju socijalna prilagodba i edukacija, premda nije osobito učinkovit u suzbijanju recidivizma. Ne smatra se prikladnim za duševno zaostale i impulzivne delinkvente, te za one koji ne žele surađivati.
     Psihodinamski pristup je ubrzo podvrgnut ozbiljnim kritikama. Kao temeljni nedostatak  izdvojena je njegova pretpostavka po kojoj su počinitelji kaznenih djela osobe koje imaju nekih psiholoških problema koji im smetaju i čijim razriješenjem bi se uklonilo i delinkventno ponašanje (Feldman, 1976., prema Kanduč, 1990.). Prema mišljenju Cussona (prema Kanduč, 1990.), kriminalna djelatnost predstavlja za mnoge prijestupnike značajan izvor ugode, prednosti i koristi. Iz kuta gledanja prijestupnika kazneno djelo nije problem već nasuprot tome njegovo razrješenje, odgovor na određene potrebe, želje, težnje, ambicije i sl. Upravo zbog toga prijestupnici svoje ponašanje ne doživljavaju kao bolest, patnju ili neugodu, nego kao uzbudljiv, slobodan, ugodom obilat način života. Iz tih razloga izostaje njihova motivacija za sudjelovanjem u procesu vlastite promjene. Uz to, upitno je i koliko je moguće uspostaviti iskren terapijski odnos između terapeuta - izvoditelja tretmana i delinkventa, osobito kada se takav odnos treba postići u institucionalnim, često prisilnim uvjetima. Delinkventi, naime, u institucije ne ulaze dobrovoljno, već najčešće temeljem sankcija suda ili neke druge državne ustanove. Andrews i Bonta (1998.), te Andrews i dr.(1990., prema Mikšaj-Todorović, Buđanovac i Brgles, 1998.) pronalaze kako su pristupi temeljeni na psihološkim uvidima i interpretacijama, emocionalnoj ekspresiji i ventilaciji, psihološkoj podršci i sl. često neučinkoviti ili čak kriminogeni. To osobito dolazi do izražaja ako se primjenjuju na visoko rizičnu populaciju. 
     Zbog svih tih razloga tijekom 60-tih godina sve veću važnost u tretmanu počinitelja kaznenih djela počinje zadobijati tzv. bihevioralni model (Brendtro i Ness, 1983.). Za razliku od psihodinamskog modela, taj model polazi od pretpostavke da kriminalno ponašanje nije simptom nekog dubljeg problema, nego je upravo ponašanje sam problem. Stoga se rad s prijestupnicima mora fokusirati na promjenu takvog nepoželjnog ponašanja (Milan i Mc Kee, 1974.; Zarevski, 1989.; Offord, 1992.). Po bihevioristima se način na koji to treba postići sastoji od tri faze:
1. U prvoj fazi se ponašanje koje se želi izmijeniti mora dobro opisati i objasniti. U toj fazi je bihevioristički terapeut kliničar koji mora izvršiti tzv. funkcionalnu analizu ponašanja koje treba mijenjati: što ga uvjetuje, kada se javlja, kako se razvilo, što ga potkrepljuje i sl. Volpe (prema Radonjić, 1978.) smatra da za funkcionalnu analizu ponašanja treba prikupiti sljedeće podatke: obiteljski odnosi od ranog djetinjstava, školovanje i odnosi u školi, ljubavni, seksualni i bračni odnosi i profesionalne aktivnosti. Kanfer i Saskor (prema Bašić i Žižak, 1992) predlažu prikupljanje sljedećih podataka: analizu problem situacije, pojašnjenje problem situacije, analizu motivacije, analizu razvoja, analizu samokontrole, analizu društvenih odnosa, analizu sociokulturne i fizičke okoline.                               
2. U drugoj se fazi terapeut ponaša kao eksperimentalni psiholog (Zarevski, 1989.) koji po unaprijed određenom planu provodi što je više moguće kontrolirani eksperiment i registrira njegove rezultate. Pretpostavka je da je ponašanje u velikoj mjeri funkcija zbivanja u okolini, a cilj je naučiti klijenta novim, poželjnim oblicima ponašanja, a odučiti ga od nepoželjnih oblika. Bašić i Žižak (1992., str. 93) navode kako program za modifikaciju ponašanja treba imati ove elemente:
	tehniku ili kombinaciju tehnika koje će se koristiti tijekom tretmana,




	postupak za slučaj da dnevna vježba ne uspije i
	način bilježenja podataka.
3. U trećoj fazi provodi se evaluacija postignutih rezultata. Svrha evaluacije je utvrditi da li se ponašanje mijenja u željenom pravcu.
Zarevski (1989.) navodi tri glavne tehnike kojima se koristi bihevioralni pristup:
klasično ili respodentno uvjetovanje
operantno uvjetovanje i
učenje po modelu.








Osim tih, u literaturi se navode i druge tehnike:
	učenje po modelu
	implozivna metoda
	metode na osnovi nagrađivanja, uskraćivanja nagrade, izbjegavanja i kažnjavanja
	sprečavanje odgovora i kažnjavanje
	tehnike relaksacije
	biološka povratna informacija.
Andrews (1995.), te Andrews i Bonta (1998.) navode sljedeće tehnike:
modeliranje koje se bazira na demonstraciji željenog ponašanja
potkrepljenje odnosno nagrađivanje željenog ponašanja
igranje uloga, odnosno iskazivanje željenog ponašanja uz kolektivni feed-back
postupno uvježbavanje, odnosno formiranje ili gašenje određenog ponašanja postupnim manjim koracima: 
	gašenje (ekstinkcija), odnosno nenagrađivanje ili kažnjavanje nepoželjnog ponašanja
	verbalne sugestije
	socijalno učenje.
Takav “čisti” bihevioralni pristup se vremenom razgranao u više smjerova (Criswell, 1981.). On razlikuje četiri osnovna smjera:
Radikalni biheviorizam, koji slijedi rigorozne empirijske procedure modelirane prema prirodnim znanostima i čija metodologija odgovara već opisanoj.
Kognitivno-bihevioralna modifikacija, koja naglašava ulogu mišljenja na iskazano ponašanje. Pretpostavlja se da će se modifikacijom mišljenja promijeniti i ponašanje. Taj pristup odstupa od tradicionalnog biheviorizma budući da obuhvaća i jedan dio unutarnjeg života subjekta (kognicije), pa ga neki shvaćaju i kao “meki” biheviorizam. Prema našem mišljenju taj pristup spada već u eklektičke modele, pa će o njemu biti više riječi kasnije.
Teorija socijalnog učenja, također eklektička bihevioralna pozicija, šira je od tradicionalnih teorija učenja budući da uključuje socijalno modeliranje te afektivne i kognitivne dimenzije.
Modifikacija ponašanja, koja označava velik broj tehnika za promjenu ponašanja, osobito onih koje uključuju manipuliranje potkrepljivačima. 
     Nasuprot Criswellu koji modifikaciju ponašanja svrstava u podvrste biheviorističkog modela, Zarevski (1989.) smatra da je ona sinonim za bihevioristički model u cjelini, s tim što se termin “modifikacija ponašanja” prvenstveno veže za Skinnera i operantno uvjetovanje (Fulgosi, 1987) i češći je u američkoj literaturi, dok se termin “bihevior terapija” više koristi u Europi i vezan je uz radove Pavlova, Eysencka i Volpea.
     Istraživanja nekih autora sugeriraju da su upravo bihevioralni model i iz njega izvedeni pristupi najučinkovitiji u smislu suzbijanja recidivizma u institucionalnom tretmanu kako maloljetnih tako i punoljetnih počinitelja kaznenih djela (Andrews i dr., 1990.; Lipsey, 1992.; Lipsey, 1995.; Mc Guirre i Priestley, 1995.; Andrews i Bonta, 1998.; ). 
     Do kraja 60-tih godina u penološkom i sociopedagoškom institucionalnom tretmanu dominiraju opisani tzv. “čisti” psihodinamski i “čisti” bihevioralni model. Početkom 70-tih pojavljuju se prva razmišljanja da stroga specijalizacija u ovom području može imati stanovitih prednosti, ali i da odviše uska perspektiva može biti dehumanizirajuća i otuđujuća (Brendtro i Ness, 1983.). Potreba za holističkim pristupom vodi pomaku sa specijalizacije na interdisciplinarne pozicije, a dotadašnji “monolitni” koncepti dovode se u pitanje. S obzirom na to da vjerojatno na stotine, ako ne i tisuće varijabli na neki način djeluje na uspjeh tretmana, smatra se da različiti, ponekad i kontradiktorni pristupi, mogu biti uspješni u različitim situacijama. Na toj teorijskoj podlozi počinju se afirmirati razni eklektički tretmanski modeli. Radi se o modelima koji inkorporiraju teoretske pretpostavke, eksperimentalne postupke i podatke iz raznih teorija (Zarevski, 1989.). Eklektičkih modela ima velik broj, a ovdje će se prikazati nekoliko istaknutijih.
1. Kognitivno-bihevioralni pristup već je spominjan kao jedan od derivata čiste bihevioralne pozicije. Istraživanja nekih autora sugeriraju da je taj model jedan od najučinkovitijih u smislu suzbijanja recidivizma (Garret, 1985; Mc Guirre i Priestley, 1995; Andrews i Bonta, 1998.). Model počiva na sintezi metoda izvučenih iz bihevioralne i kognitivne psihologije. Smatra se kako pojedinčeve percepcije situacije, a ne sama situacija, određuju ponašanje i kako prvenstveno zbog toga ljudi u istim situacijama reagiraju na različite načine (Zarevski, 1989.). Tretman se fokusira na rekonstrukciju rizičnih kognicija, na preispitivanje sistema vjerovanja klijenta i obaranje premisa koje mogu voditi u neprilagođeno ponašanje ili ponašanje koje smeta samom klijentu. Najpoznatije kognitivno-bihevioralne terapije su racionalno-emotivna terapija Ellisa, samoinstruirajuća terapija Meichenbauma i kognitivna terapija depresije Becka (Criswell, 1981.; Zarevski, 1989.). Za ovaj pristup naročito su važni tzv. verbalni medijatori ponašanja, tj. instrukcije, vlastite verbalne medijacije i samoinstrukcije koje se kombiniraju s potkrepljenjima po bihevioralnom modelu. Jedan primjer takvog pristupa je “Program razvijanja kognitivnih vještina za interpersonalno rješavanje problema (ICPS)” autora Spivacka i Shura (1982.). Program polazi od teze da se kognitivne vještine mogu podijeliti na tzv. akademsku inteligenciju i interpersonalne kognitivne vještine, tj. praktičnu inteligenciju, koja uključuje snalaženje u socijalnoj okolini. Delinkventi pokazuju deficite u oba aspekta inteligencije. ICPS se bavi socijalnom kognicijom i djeluje na razvijanje sljedećih kognitivnih vještina: razvijanje alternativnih solucija, razmatranje konzekvenci socijalnih čina, razmatranje odnosa cilj-sredstvo, socijalno-kauzalno mišljenje, tj. razumijevanje da je sadašnja situacija rezultat prošlih događaja, osjetljivost na socijalne procese, dinamička orijentacija, itd.
2. Psihoedukativni pristup. Ovaj pristup je sinteza različitih specifičnih strategija koje rezultiraju holističkim praktičnim modelom (Brendtro i Ness, 1983.), a za uspješan tretman od centralne je važnosti totalno iskustvo subjekta. Nastao je na osnovi koncepcija o razvoju, ponašanju i osjećajima djece i omladine s poteškoćama socijalne integracije psihijatra Fritza Redla (Kobolt, 1997.), dakle usmjeren je prvenstveno na populaciju mlađe dobi. Redl je ponašanje shvaćao kao nešto više od simptoma nastalih iz interakcije osobnih, razvojnih i situacijskih činitelja. Njegov pristup intervencijama temelji se na diferenciranoj dijagnostičkoj fazi koju prate intervencije u “terapijskom okruženju” usmjerene na pojedince i na grupu, pri čemu se uzima u obzir uži i širi socijalni kontekst (Kobolt, 1997.). Psihoedukativni model temelji se na šest osnovnih načela:
Primaran je odnos. Ovo načelo ukazuje na potrebu kvalitetnih međuljudskih odnosa u tretmanskom okruženju da bi tretman bio uspješan. Emocionalno ometeni mladi ljudi od odraslih su obično doživljavali samo odbijanja i to treba korigirati. Postizanje povoljnog odnosa između štićenika i odrasle osobe uključivat će kvalitetnu komunikaciju, socijalno potkrepljenje i modeliranje. Također su važni međusobni odnosi štićenika i međusobni odnosi stručnjaka i drugih djelatnika koji rade sa štićenicima.
Procjene su kontekstualne. Ponašanje se mora shvatiti kao dio cjelokupnog životnog prostora mlade osobe koji uključuje brojne i raznovrsne transakcije. Poremećaje u ponašanju treba promatrati u kontekstu svakodnevnog okruženja u kojem dijete ili maloljetnik ostvaruje brojne transakcije s pojedincima, strukturama i sustavima tog okruženja. Ponašanje se stoga i promatra i tretira kontekstualno. Prema Brendtru i Nessu (1983.) postoji sedam glavnih transakcija s tretmanskim okruženjem: odnos prema sebi, odnos prema obitelji, odnos prema odgojitelju/terapeutu, odnos prema vršnjacima, odnos prema instituciji, odnos prema aktivnostima i odnos prema strukturama.
Ponašanje je holistično. Emocionalni i emotivni poremećaji moraju se promatrati u relaciji s normalnim procesima fizičkog i psihičkog razvoja. Uz bazične, mlada osoba mora zadovoljiti brojne socijalno-emotivne potrebe, a poremećaji u ponašanju nisu ništa drugo do neprilagođeni način zadovoljavanja potreba. Razumijevanje ponašanja zahtijeva svijest o kognitivnim, afektivnim i motivacijskim procesima. Pristalice psihoedukativnog modela smatraju da je ponašanje rezultanta vanjskih i unutarnjih faktora, a učenje se javlja kao interakcija konstitucionalnih faktora, sazrijevanja,  razvoja i kreativnog rješavanja problema. 
Humanost učenja i odgajanja. Svo učenje odvija se u kontekstu odnosa s učiteljem. Humanističko učenje respektira individualnost svake osobe i njime se želi osigurati da se autoritet odraslih provodi s osjećajem za prava i potrebe djeteta. Mora biti usklađeno s afektivnim dimenzijema, tj. stavovima, vrijednostima i emocijama. Kognitivni i afektivni procesi trebaju biti u neprestanoj interakciji. Drugim riječima, učenje i na razini odgoja i na razini obrazovanja mora biti povezano ne samo s kognitivnom nego i s afektivnom dimenzijom osobnosti.
Kriza je prilika. Problemi su normalan dio ljudske egzistencije i mogu biti temelj za rast i ostvarivanje nove kvalitete. Kriza se može tretirati i kao jedinstvena prilika za pronalaženje novih oblika ponašanja, što u krajnjoj liniji može rezultirati promjenom višeg reda. Djeca i mladi s poremećajima u ponašanju u stresnim se situacijama ponašanju nezrelo i destruktivno (Brendtro i Ness, 1983.). To znači da su usmjereni krizu doživljavali samo s negativne strane. Jedan od zadataka tretmana je naučiti ih da kriza ima i pozitivnu stranu, da može biti mogućnost, šansa za učenje novih načina ponašanja u teškim životnim situacijama.
Pragmatičnost prakse. Psihoedukativni model je praktičan i akceptira elemente iz  raznih edukacijskih i tretmanskih koncepcija. Razlog tome je nejasna teorijska utemeljenost tretmana. To, drugim riječima, znači da praktičari u svakodnevnom radu kreiraju modele integrirane od svih onih postupaka koji se pokazuju uspješnim u datim okolnostima. Pragmatična praksa se tako utemeljuje na intuitivnim vrijednostima, a ne na teorijski zamišljenim i znanstveno provjerljivim postavkama.

3. Trening socijalnih vještina proizlazi iz bihevioralne pozicije, ali obuhvaća kombinaciju bihevioralnog i afektivnog pristupa, te razvoja kognitivnih vještina kroz specifičnu upotrebu edukacijskih metoda. Glavna pretpostavka ovog modela je da su mnogi emocionalni i bihevioralni problemi mladih rezultat neadekvatne socijalizacije i nedostatka vještine da urede odnose sa socijalnom okolinom, snađu se u interpersonalnim konfliktima i vladaju vlastitim emocijama na adekvatan način (Criswell, 1981.). Ti problemi mogu se riješiti učenjem prihvatljivijih načina ponašanja, izražavanja osjećaja i zadovoljavanja zahtjeva i očekivanja okoline, što će im onda, prema pretpostavci modela, donijeti socijalno potkrepljenje, a ne odbacivanje. Socijalne vještine mogu se naučiti sličnim metodama kojima se uči bilo koja vrsta akademskih ili bihevioralnih znanja. Neke socijalne vještine na čiji se razvoj želi utjecati tim modelom su npr. asertivnost, samokontrola, pregovaranje, kreativno mišljenje, kritičko razmišljanje, ispričavanje, zahvaljivanje, slušanje sugovornika, itd. Jedna od metoda je tzv. instrukcijski model koji uključuje definiranje vještine koja se želi razviti, procjenu kompetencije odgajanika u toj vještini, razvijanje i provođenje specifičnih strategija učenja, procjenu rezultata, razvijanje sredstava da se vještina održi kroz vrijeme i generalizira na druga područja. Model je prvenstveno usmjeren prema mlađoj populaciji s poteškoćama socijalne integracije, a primjenjiv je kako u institucionalnim tako i u izvaninstitucionalnim uvjetima. 
4. Model socijalnog učenja. Također eklektički model proizašao iz bihevioralnog pristupa. Teorija socijalnog učenja šira je od tradicionalnih teorija učenja budući da uključuje afektivne i kognitivne dimenzije. Za taj model tretmana najvažnije sredstvo je učenje po modelu koje je razvio psiholog Bandura (prema Žužul, 1986.). On je uočio da do učenja određenog ponašanja može doći ne samo kroz vlastitu aktivnost nego i kroz promatranje aktivnosti drugih osoba, osobito kada je promatrana osoba za takvo ponašanje bila nagrađena. To nedirektno potkrepljenje predstavlja osnovni faktor učenja po ovoj teoriji i pokušava se iskoristiti u radu s delinkventima. 
5. Multimodalni programi. To su kombinirani pristupi koji inkorporiraju raznovrsne bihevioralne, kognitivne i druge komponente. Neka istraživanja sugeriraju da su ti programi, uz kognitivno-bihevioralne, najučinkovitiji u smislu suzbijanja recidivizma (Lipsey, 1992.; McGuirre i Priestley, 1995.). Jedan od takvih programa je npr. “Rezoniranje i rehabilitacija” koji se usmjerava na izmjene kognitivnih komponenti povezanih s neprilagođenim ponašanjem (Ross, Fabiano i Ewless, 1988.). Autori tog programa polaze od toga da je jedan od temeljnih faktora koji razlikuju uspješne i neuspješne tretmane koncepcija kriminalnog ponašanja na kojoj je program temeljen. Ta koncepcija određuje ciljeve intervencije, a služi i za odabir metoda rada. Programi koji se temelje na krivim koncepcijama neće imati uspjeha u suzbijanju kriminalnog ponašanja. Uz neke specifičnosti, efikasni programi imaju barem jednu zajedničku karakteristiku: upotrebljavaju neke tehnike koje trebaju utjecati na mišljenje, tehnike koje mogu povećati kontrolu impulzivnosti, osjetljivost za posljedice ponašanja, povisiti sposobnost rješavanja interpersonalnih problema, proširiti sliku svijeta, razumijevanje drugih osoba i sl. Efikasni programi uključuju velik broj tehnika koje mogu utjecati na kognitivne vještine, npr. racionalne samoanalize, trening samokontrole, razmatranje ciljeva i sredstava, itd. 
     Također je primjer multimodalnog tretmana i tzv. “multisistemski tretman” (Henggeler i dr., 1998.). Ovaj program polazi od pretpostavke da je cilj tretmana optimizirati vjerojatnost opadanja antisocijalnog ponašanja. Stoga tretman mora biti toliko fleksibilan da utječe na mnogostruke determinante takvog ponašanja. Efikasan tretman mora djelovati sveobuhvatno na individualnom, obiteljskom, školskom, vršnjačkom i susjedskom nivou, a da bi to mogao, mora biti eklektičan u pristupu. Unutar tog modela veliku važnost ima obitelj koja postavlja ciljeve tretmana i surađuje sa stručnjakom koji provodi tretman dizajnirajući i primjenjujući intervencije kojima se ti ciljevi trebaju ostvariti. 
  Iz prethodnog izlaganja je razvidno kako je danas u “opticaju” velik broj tretmanskih modela i koncepcija. Ti modeli ponekad polaze s dijametralno suprotnih, ali ponekad i s prilično sličnih pozicija, tako da je neke od njih dosta teško razlučiti jedne od drugih već na teorijskoj razini, a osobito u praksi.
     Bašić i Žižak (1992., str. 13) daju nekoliko klasifikacija tretmana na podsustave ili podtretmane prema različitim kriterijima.
U odnosu na sredinu razlikuju se institucionalni, poluinstitucionalni i izvaninstitucionalni tretman.
U odnosu na dominantnost primijenjenih metoda razlikuju se penološki, pedagoški, psihološki, socijalni, medicinski, penalni i pravni tretman.
U odnosu na duljinu trajanja tretmanskog procesa razlikuju se kratkotrajni (intenzivni), prilagođeni (potrebama individualnog klijenta) i dugotrajni tretman.
U odnosu na strukturu odnosa među osobama u tretmanu razlikujemo grupni, kombinirani i individualni tretman.
Lipsey i Wilson (1993.) daju sljedeću klasifikaciju: psihoterapija, kognitivna terapija, sistematska desenzitizacija, bihevioralna terapija, obiteljska terapija, socijalno učenje, modifikacija ponašanja i edukacijski model.
Mc Guirre i Priestley (1995.) razlikuju: 
	Psihoterapijski model 
	Medicinski model koji uključuje medikamentoznu terapiju, dijete i sl.
	Kažnjavanje. To su programi poput “šok-terapije”, intenzivnog nadzora i sl., koji po autorima dovode do pogoršavanja stanja
	Kognitivno-bihevioralne metode
     Možda najsveobuhvatniju tipologiju tretmanskih modela prema njihovom sadržaju daje Juul (1980.), koji vrste tretmana navodi kronološki, tj. prema vremenu nastanka i koje nisu nužno međusobno isključive.
Razvojni model. Prema tom modelu, emotivni i socijalni razvoj mlade osobe prolazi kroz predvidive faze i sekvence i rezultira iz interakcije tih faza s individualnim iskustvima. Postoje osobito osjetljiva razdoblja tijekom kojih su stečena iskustva i odnosi naročito važni za razvoj zrele osobe (npr. adolescencija). Tretman se treba fokusirati na takva razdoblja i utvrditi da li u nekom od njih leži uzrok za sadašnje neprilagođeno ponašanje, a i razvoj sam po sebi može pridonijeti poboljšanju stanja.
Psihodinamski model, o kojem je već bilo riječi.
Model nesposobnosti za učenje. Dvije glavne premise tog modela su da neurološke funkcije mogu direktno ometati emocionalno i socijalno funkcioniranje, te da nesposobnost djeteta da uči na normalan način vodi do sniženog samovrednovanja i osjećaja inferiornosti koji mogu dovesti do neprilagođenog ponašanja. Tretman se obično sastoji od individualiziranog učenja i edukacije.
Strategije modifikacije ponašanja. Polaze od pretpostavke da je cijelo ponašanje naučeno i pokušavaju devijantno ponašanje modificirati kroz uporabu adekvatnih potkrepljenja.
Medicinski i biofizički modeli. Prema tim modelima devijacije i poremećaji u ponašanju su posljedica bioloških poremećaja. Takvi poremećaji mogu biti vrlo različiti, od moždanih oštećenja do prehrambenih nedostataka; oni se pokušavaju otkloniti medicinskim tretmanom, npr. lijekovima, raznim dijetama ili čak kirurškim intervencijama.
Ekološki model. Bazira se na pretpostavci da je uzrok delinkventnog ponašanja disharmonija između mladih i njihove okoline. Intervencije se usmjeravaju i na odgajanika i na okolinu da bi se poboljšali njihovi recipročni odnosi i tako utjecalo na ponašanje. Dakle, intervenira se ne samo prema odgajaniku nego i prema uređenju tretmanskog konteksta-psihološkog i fizičkog (Žižak, 1999.).
Transcendentalni model. Taj pristup realizira se kroz različite terapijske zajednice, a centralni princip je vjerovanje u duhovnu ili čak mističnu prirodu ljudske osobnosti. Cilj tog modela je da se kroz razumijevanje vlastitih osjećaja i osjećaja drugih klijent nauči poštivati sebe i druge. Bitno je prevladati iskrivljenja i strah od iskazivanja vlastitih osjećaja, što se može postići uz pomoć i razumijevanje grupe. Glavne metode rada u okviru tog pristupa su grupna terapija i grupni sastanci.
Psihoedukativni model, o kojem je također već bilo riječi.
 Kanduč (1996,, str. 143) smatra kako u povijesti primjene rehabilitativnih programa u ustanovama postoje tri prepoznatljiva modela koji su se, dakako, u praksi često kombinirali i nadovezivali, pri čemu se uglavnom samo mijenjalo mjesto središnjeg naglaska. Prvi model je “režim discipline”, koji se može pojaviti u općem ili individualiziranom obliku, tj. jednak režim u prvom slučaju može biti nametnut svim osuđenima u jednoj ustanovi ili može varirati prema sudjelovanju pojedinog osuđenika u tretmanu. Taj režim može biti uređen i po načelima kasarnske/vojničke ili tvorničke discipline. Drugi je terapeutski model rehabilitacije, koji se zasniva na liječenju patološke, kriminogene dispozicije. Često se upravo ovaj model neopravdano poistovjećuje s rehabilitacijom počinitelja kaznenih djela uopće. Treći je model učenja. On polazi od pretpostavke o neadekvatnoj ili nedostatnoj primarnoj ili sekundarnoj socijalizaciji, koju bi trebao ukloniti pedagoški model rehabilitacije u obliku reedukacije ili resocijalizacije. Model ne implicira strogo individualizirane tretmane, već raznovrsne međuljudske, kolektivne i komunikacijske mehanizme koji bi trebali generirati pozitivna socijalna iskustva, razvijati sposobnosti, znanja, vještine i motivacijsku strukturu pojedinca. Taj model pretpostavlja otvaranje ustanova prema svijetu, planske pripreme za život na slobodi, itd.

 ZAKLJUČAK
     Kako je spomenuto, neka istraživanja kojima je utvrđivana učinkovitost pojedinih tretmanskih modela u institucionalnim uvjetima već su provođena, a ukazala su na superiornost bihevioralnih, kognitivno-bihevioralnih i multimodalnih koncepcija tretmana i na neefikasnost ili čak štetnost psihodinamskog/psihoterapeutskog, medicinskih ili modela zasnovanih na kažnjavanju i zastrašivanju (Lipsey, 1992.; McGuirre i Priestley, 1995.; Cullen i sur., 1996., prema Mikšaj-Todorović, Buđanovac i Brgles, 1998.; Andrews i Bonta, 1998.). Pritom se ti rezultati odnose kako na maloljetnu tako i na punoljetnu populaciju. S obzirom na te rezultate, a i vlastita praktična iskustva, smatramo da bi upravo bihevioralni model bio najprikladniji kao temeljni oblik tretmana u ustanovama, kako za maloljetne tako i za punoljetne počinitelje kaznenih djela. Dakako, na taj temeljni tretman, kojim bi bile obuhvaćene sve osobe koje se nalaze na izvršavanju kazne ili odgojne mjere u nekoj ustanovi, mogli bi se, a i trebali, nadograđivati oni oblici tretmana koje Mikšaj-Todorović, Buđanovac i Brgles (1998.) nazivaju malim rehabilitativnim programima. Radi se o programima koji bi se odnosili na neke specifične potrebe određenih kategorija institucionaliziranih počinitelja kaznenih djela (to mogu npr. biti programi liječenja ovisnosti o alkoholu ili drogama, razne psihoterapijske radionice, dramske sekcije i sl.). Mišljenja smo da bi upravo tako koncipiran kombinirani tretmanski pristup mogao generirati kako prihvatljivo ponašanje klijenta tijekom njegovog boravka u ustanovi, tako i povoljniju postinstitucionalnu reintegraciju. S druge strane, takav pristup ima najviše šanse pomiriti sva tri bitna interesa koji se ukrštaju u institucionalnom tretmanu: interes klijenta da mu se pruži potrebna pomoć, interes konkretne ustanove i šireg sistema u koji je ustanova uklopljena za vlastitim urednim funkcioniranjem, te društveni interes da se institucionalnim tretmanom postigne da osuđene osobe više ne čine kaznena djela. 

Literatura:
1.	Ancel, M. (1970.) Nova društvena obrana. Beograd: Institut za poredbeno pravo. 
2.	Andrews, D., Bonta, J.i Hoge, R. D.(1990.) Classification for effective rehabilitation. Criminal Justice and Behavior. London: Sage Publications Inc, 1, (37), 58-69.
3.	Andrews, D. (1995.) The psychology of criminal conduct and effective treatment. U: Mc Guirre, J. (ur. 1996.); What works: Reducing reoffending. London: John Wiley and Sons Ltd, 12-19.
4.	Andrews, D .i  Bonta, J. (1998.) The psychology of criminal conduct. New York: Anderson Publishing Company.
5.	Bačić, F. (1986.) Krivično pravo. Opći dio. zagreb: Pravni fakultet Sveučilište u Zagrebu. 
6.	Bašić, J. i A. Žižak (1992.) Programski aspekti tretmana djece i omladine s poremećajima u ponašanju. Zagreb: Biblioteka socijalna zaštita. 
7.	Brendtro, L.K.i  Ness, A. E. (1983.) Reeducating troubled Youth.  New York: Hawthorne. 
8.	Criswell, E. (1981.) The behavioral perspective of emotional disturbance. U: R. Algonzinne i dr. (ur.); Chilhood behavior disorders. Aspen: MD Aspen Systems, 123-135.
9.	Fulgosi, A. (1987.) Psihologija ličnosti. Zagreb: Školska knjiga. 
10.Garret, C.J. (1985.) Effects of Residential Treatment on Adjudicated Delinquents: A Meta-                        Analysis. New York: Journal of Research Crime and Delinquency, 1, (52), 78-85.
11.	Gendreau, P. (1996.) Offender rehabilitation: What we know and what needs to be done. London: Criminal Justice and Behavior, 1, (43), 36-49.
12.	Henggeler, S.W. i dr. (1998.) Multisystemic Treatment and Antisocial Behavior. U: Children and Adolescents. New York: The Guilford Press, 123-145. 
13.	Juul, K. (1980.) Remediation models for emotionally disturbed children from an international perspective. Paper presented at the conference of the European Association for Social Education. Helsinki.
14.	Kanduč, Z. (1990.) Kazna i rehabilitacija. Zagreb: Penološke teme, 5, (1-2), 1-15. 
15.	Kanduč, Z. (1996.) Zamisao o rehabilitaciji: Pogled s kriminološkog stajališta. Zagreb:
      Kriminologija i socijalna integracija, 4, (2),142-149. 
16.	Kobolt, A. (1997.) Teorijske osnove socijalno pedagoških intervencija. Zagreb: Kriminologija i socijalna integracija, 5, (1-2), 124-138. 
17.	Lipsey, M.W. (1992.) Juvenile delinquency treatment: A meta-analitic inquiry into the variability of effects. U: Cook, T.D. i dr. (ur.); Meta-analysis for Explanation: A casebook. New York: Russel Sage Foundation, 126-141.
18.	Lipsey, M.W. (1995.) What do we learn from 400 research studies of the effectiveness of treatment with juvenile delinquents. U: Mc Guirre, J. (ur.1996.); What works: Reducing reoffending. London: John Wiley and Sons Ltd, 58-71.
19.	Lipsey, M.W.i  Wilson, D. B. (1993.) The efficacy of psychological, educational and behavioral treatment-confirmation for meta-analysis. New York: American Psychological Association Inc.
20.	Lipton, S.D. (1995.) CDATE: Updating the effectiveness of correctional treatment 25 years later.  London: Journal of Offender Rehabilitation,1, (37), 47-62.
21.	Mc Guirre, J.i  Priestley, P. (1995.) Reviewing «what works»: past, present and future. U: Mc Guire, J. (ur.); What works: Reducing reoffending. London: John Wiley and Sons Ltd, 18-34.
22.	Mikšaj-Todorović, Lj., Buđanovac, A. i  Brgles, Ž. (1998.) Rehabilitacijski programi u institucijama u Hrvatskoj penološkoj teoriji i praksi. Zagreb: Hrvatska revija za rehabilitacijska istraživanja, 34, (1), 13-22.
23.	Milan, A.M.i  Mc Kee, J. M. (1974.) Behavior modification: principles and applications in corrections. U: Glaser, D. (ur.); Handbook of Criminology. Chicago: Rand Mac Nally College Publishing Company, 458-475. 
24.	Milutinović, M. (1988.) Penologija. Beograd: Savremena administracija. 
25.	Offord, D.M. (1992.) Epidemiology of antisocial behavior in adolescents: Implications for policy, research and treatment. Paper presented at the conference on «The roots of Violonce: Implications for Interventions with Adults». Midland, Ontario.
26.	Ohlin, L.E. (1974.). Organizational Reforms in Correctional Agencies. U: Glaser, D. (ur.); Handbook of Criminology. Chicago: Rand Mac Nally College Publishing Company, 672-690. 
27.	Radonjić, S. (1978.) Terapijski principi i metode bihevioralne terapije. Beograd: Avalske sveske. 
28.	Ross, R.R., Fabiano, E.A. i Ewless, C. D. (1988.) Reasoning and rehabilitation. New York: International Journal of Offender Therapy and Comparative Criminology, 1, (28), 53-71.
29.	Spivack, G. i M.B. Shure (1982.) The cognition of social adjustment: Interpersonal cognitive problem.solving thinking. U: Lahey, B.B. i A.E. Kazdin (ur.); Advances in clinical child psychology. New York: Hawthorne, 231-249.
30.	Toch, H. (1979.) Perspectives on Treatment. U: Toch, H. (ur.); Psychology of crime and criminal justice. London: Holt, Rineheart and Winston, 355-371.
31.	Zarevski, P. (1989.) Modifikacija ponašanja u području kriminaliteta i penologije. Zagreb: Penološke teme, 4, (3-4), 173-192. 
32.	Žižak, A. (1999.) Teorijska i praktična utemeljenost institucijskog tretmana – što smo naučili za budućnost. U: Odgoj u domovima – kako dalje. Zbornik radova. . Zagreb: Ministarstvo rada i socijalne skrbi, 17-28.



































The paper provides a survey of various models of institutional treatment of crime perpetrators that have appeared since that model gained its place of the dominant scientific paradigm in this area after World War II.  Alongside with the consideration of theoretical postulates of each model, the paper outlines the critical observations to which some of those models were subjected and the results of their evaluation research in regards to the successfulness of social reintegration of the clients that had been exposed to them.  




















^1	  Rad je modifikacija jednog poglavlja doktorske disertacije “Evaluacija institucionalnog tretmana maloljetnih delinkvenata” obranjene 23. veljače 2001. na Edukacijsko-rehabilitacijskom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu
